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Objecti ve: To analyze comparati vely the distributi on patt ern 
of dental caries in preschoolers living in areas assisted by the 
Family Health Strategy of the city of Recife, PE, in two sanitary 
districts.
Method: An epidemiological survey of dental caries was 
conducted in 2006 in 2,020 children aged 18-36 months and 
5 years enrolled in the Family Health Centers of the Sanitary 
Districts II and IV of the city of Recife, PE. The dmft  index was 
used as recommended by the World Health Organizati on 
and the Brazilian Ministry of Health. A probabilisti c sample 
by conglomerates (families) was used in one stage. It was 
calculated frequency distributi on, tests for comparison of the 
means (Student’s t-test and ANOVA) and proporti ons (chi-
square) with 5.0% signifi cance level, and ponderati on factors 
for sample representati veness. The analyses were produced by 
district and by microregions. 
Results: In both districts, the prevalence and dmft  means were 
high, being 29.7% among children aged 18-36 months and 
63.8% among those aged 5 years. Comparing the districts, the 
dmft  ranged from 0.99 to 1.15 (18-36 months) and from 3.01 
to 3.65 (5 years). However, the prevalence rati os did not show 
signifi cant diﬀ erences between districts or ages. Comparing the 
microregions, the diﬀ erences in caries prevalence and severity 
occurred only at the age of 5.
Conclusion: The caries indicators used in this study revealed 
the existence of niches of children with worse oral health 
conditi ons in poor areas with apparent socioeconomic 
homogeneity, suggesti ng a reorientati on of collecti ve and 
individual interventi ons in areas/microareas in which higher 
indices are observed.
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Objeti vo: Analisar o padrão de distribuição da cárie dentária 
em pré-escolares residentes em áreas assisti das pela Estratégia 
Saúde da Família do Recife, Pernambuco, em dois distritos 
sanitários e, estabelecer comparações.
Método: Um inquérito epidemiológico de cárie dentária foi 
conduzido no ano de 2006 em 2020 crianças de 18-36 meses e 
5 anos de idade cadastradas nas unidades de saúde da família 
nos Distritos Sanitários II e IV, Recife/PE. Uti lizou-se o índice 
ceo-d, segundo padronizações da Organização Mundial de 
Saúde e do Ministério da Saúde. A amostra foi probabilísti ca 
por conglomerados (famílias) em um estágio. Calculou-se 
distribuição de freqüência, testes de comparação de médias 
(t-Student e ANOVA), de proporções (Qui-quadrado) com 
nível de signifi cância de 5,0% e fatores de ponderação para 
representati vidade da amostra. As análises foram produzidas 
por distrito e microrregiões.
Resultados: Nos dois Distritos as prevalências e médias ceo-d 
foram elevadas, sendo de 29,7% no total de crianças de 18-36 
meses e 63,8% aos 5 anos. Entre os Distritos o ceo-d variou de 
0,99 a 1,15 (18-36 meses) e 3,01 a 3,65 (5 anos). Contudo, as 
razões de prevalência não apresentaram diferenças signifi cantes 
entre distritos e idades. Entre microrregiões, as diferenças 
na prevalência e severidade ocorreram apenas na idade de 5 
anos.
Conclusão: Os indicadores de cárie uti lizados informam 
a existência de nichos infanti s com piores situações de 
saúde bucal em áreas pobres de aparente homogeneidade 
socioeconômica devendo-se assim reorientar as intervenções 
coleti vas e individuais em áreas/microáreas, onde esses índices 
são mais elevados.
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METODOLOGIA
No Brasil e em várias partes do mundo é ainda 
precário o conhecimento da situação de saúde bucal 
dos pré-escolares, não havendo um quadro claro que 
permita comparações entre regiões ou países. Problemas 
referentes à obtenção de amostras representati vas 
devido a difi culdade de acesso a esses grupos infanti s, 
questões relacionadas à não padronização de idades-
índice e o ti po do modelo da atenção à saúde bucal, entre 
outros, são apontados em vários estudos1-4. Vale destacar 
que somente em 1997, a Organização Mundial de Saúde5 
introduziu a idade índice de cinco anos para o estudo da 
denti ção decídua e não oferece recomendações para as 
idades mais precoces. 
Também, os estudos demonstram que os pré-
escolares não foram benefi ciados pelo declínio de cárie 
dentária nas mesmas proporções dos escolares de 12 
anos6-8, e os índices ceo-d parecem se manter estáveis 
ou apontam um aumento da prevalência nos países em 
desenvolvimento9,10. Um panorama da gravidade da 
doença nessas idades informam variações nas magnitudes 
desde um ceo-d 0,94, encontrado na Grã- Bretanha11, um 
ceo-d em torno de 3,0 no Brasil1, até ceo-d 8,4, em Abu 
Dhabi nos Emirados Árabes12 e um ceo-s de 10,2, em 
Ajman13.
No Brasil, estudos nacionais1 e regionais evidenciam 
taxas elevadas de cárie com distribuição heterogênea 
entre populações14-18. As piores condições de saúde 
bucal são diagnosti cadas em grupos infanti s de regiões 
brasileiras com piores indicadores socioeconômicos, e há 
escassez de informações locais espacialmente demarcadas 
e confi áveis. Essas carências de informações locais são 
atribuídas à tradição dos estudos epidemiológicos para 
denti ção permanente e a herança de um modelo de 
atenção de saúde bucal dirigido, prioritariamente, aos 
escolares.
Atualmente, no país, são observadas transformações 
das práti cas de saúde bucal, no âmbito do Sistema Único 
de Saúde Nacional19 e, operacionalizadas no Programa 
Saúde da Família, cuja estratégia pretende assegurar 
equidade no acesso aos cuidados de saúde individual, 
familiar e comunitário tendo como o eixo norteador 
a integralidade20. Nesse contexto, é esti mulada a 
produção de informações epidemiológicas desagregadas 
como suporte ao planejamento local em saúde bucal 
e analisadas na perspecti va de identi fi car as áreas e os 
indivíduos mais ati ngidos21,22. 
Portanto, o escopo deste estudo foi verifi car o padrão 
de distribuição da cárie dentária entre pré-escolares 
residentes em áreas prioritárias para as estratégias de 
Saúde Pública e, consideradas como áreas homogêneas de 
risco social, na cidade do Recife, Pernambuco, local com 
escassez de informações sobre o padrão epidemiológico 
da cárie dentária infanti l.
Um estudo transversal foi conduzido, em 2006, para 
determinar a prevalência e severidade de cárie dentária 
em crianças em idades pré-escolares, residentes em dois 
Distritos Sanitários (DS II e DS IV) da cidade Recife, capital 
de Pernambuco. A população de estudo é assisti da pela 
Secretaria de Saúde na Estratégia Saúde da Família (ESF) 
que atua nas microrregiões (MR) de maior pobreza do 
município, onde a renda familiar não ultrapassa a um 
salário mínimo e meio. 
O município possui 1.533.580 habitantes e uma área 
territorial de 217 km2,23. É dividida em 6 Regiões Políti co-
Administrati vas, sendo cada uma delas subdivididas em 
três microrregiões (MR). 
Na área da saúde, cada região corresponde a um 
distrito sanitário com três MR. O Distrito Sanitário II, 
localizado na Região Nordeste, é composto por 18 bairros 
e possui uma população de 217.293 habitantes distribuída 
em 52.383 domicílios, uma densidade de 144 habitantes/
hectare e 3,93 habitantes/domicílio. É representando por 
14,48% da população do município sendo que 70,67% da 
população residem em áreas pobres. O Distrito Sanitário 
IV, composto por 12 bairros, situa-se na Região Oeste e 
detém 17,78% da população do Recife. Possui 266.903 
mil habitantes, distribuídos por 67.400 domicílios, 
conferindo-lhe uma densidade de 64,78 habitantes/
hectare e 3,75 habitantes/domicílio. As áreas de pobreza 
do DS IV são ocupadas por 46,96% dos seus habitantes24. 
No que se refere à rede de assistência pública à saúde, 
em 2006, o DS II e o DS IV possuíam 15 e 16 unidades de 
saúde do PSF com 29.118 e 25.070 famílias cadastradas, 
respecti vamente. 
A população de estudo foi consti tuída de crianças 
na faixa etária de 18 a 36 meses e 5 anos de idade de 
ambos os sexos, pertencentes a famílias inscritas nas 31 
unidades de saúde distribuídas nas MR dos DS II e IV. 
Para o cálculo do tamanho da amostra, foram uti lizados 
os parâmetros de 27% de prevalência de cárie aos 18-36 
meses e de 65% para a idade de 5 anos, baseadas em 
informações sobre as prevalências para o Nordeste do 
últi mo levantamento nacional1.
Admiti ndo-se um erro amostral de 5% e 6,5% nas 
respecti vas idades e um grau de confi ança de 95%, 
esti mou-se um tamanho de amostra de 3000 crianças 
sendo: 300 crianças de 18-36 meses e 200 crianças de 
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RESULTADOS
5 anos, para cada uma das 3 microrregiões dos DS II e 
DS IV, totalizando 1800 crianças de 18-36 meses e 1200 
crianças de 5 anos para o conjunto dos dois distritos. 
O desenho de estudo uti lizado foi de uma amostra por 
conglomerados (famílias) em um estágio, com alocação 
proporcional ao quanti tati vo de famílias cadastradas nas 
unidades de saúde em cada Microrregião (MR) e “com 
efeito” de desenho igual a 1.
Parti ciparam da coleta de dados 31 examinadores e 
31 auxiliares. Eles receberam um treinamento e calibração 
de 18 horas. Também, durante o desenvolvimento do 
inquérito realizaram exames em duplicata em 10% da 
amostra. Os resultados da calibração foram observados 
por meio do Percentual Geral de Concordância (PGC) e 
do teste estatí sti co de Kappa. Os valores gerais obti dos 
alcançaram scores de confi abilidade recomendados 
para levantamentos epidemiológicos de cárie dentária 
(5): (PGC (%) e Kappa (IC95%), respecti vamente: 
inter-examinadores: 95,6; 0,73 [0,71-0,75] e intra-
examinadores: 99,8; 0,99 [0,91-1,00]). 
Os Dados foram coletados por meio de exames 
clínicos para diagnosti car os dentes cariados, extraídos por 
cárie e restaurados. O índice uti lizado foi o ceo-d segundo 
padronização e critérios pré-estabelecidos – Organização 
Mundial de Saúde e Ministério da Saúde do Brasil1,5. Os 
exames foram realizados nos consultórios odontológicos 
das unidades de saúde em ambiente sob luz natural, 
precedido de limpeza dos dentes com gaze umedecida 
em água, sem auxílio de secagem ou radiografi a. 
Empregou-se espelho bucal plano número 5 e a sonda 
CPI (ball-point), conforme indicado para levantamentos 
epidemiológicos5. As crianças foram examinadas em 
decúbito dorsal, na cadeira odontológica colocada em 
posição horizontal. O examinador em posição sentado e 
o anotador em pé e de frente para o profi ssional, sendo 
esse responsável pela anotação dos registros na fi cha de 
exame e pela garanti a da biossegurança. Os responsáveis 
pelas crianças, quando necessário, acompanharam-nas na 
realização dos exames. Após os exames, aquelas crianças 
com necessidades odontológicas foram agendadas para 
tratamento. Para efeito de cálculo das prevalências de 
cárie e médias do índice ceo-d, dos dois distritos, os 
resultados da amostra de cada DS foram ponderados para 
resti tuir a proporcionalidade entre indivíduos examinados 
e cadastrados em cada microrregião. Adicionalmente, 
para síntese dos parâmetros (amostra total) procedeu-
se a uma segunda ponderação para resti tuição dessa 
proporção entre os Distritos. 
Foi determinada a distribuição de freqüência do 
índice ceo-d e seus componentes por meio do cálculo 
de medidas de tendência central e de dispersão. Para 
as prevalências (ceo-d ≥1) foram produzidas suas 
esti mati vas pontuais, bem como seus intervalos de 
confi ança de 95% (IC). Também foram realizados testes 
para a comparação de médias (t-Student e ANOVA) e 
proporções (X2). Adotando-se como critério de decisão o 
nível de signifi cância de 5,0%. Os dados foram digitados e 
analisados com o programa Epi-Info versão 3.3.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti ca em 
Pesquisa do Centro de Pesquisas Ageu Magalhães/
FIOCRUZ - Pernambuco sob o nº 21/06.
Exames clínicos-epidemiológicos foram realizados 
em 2020 indivíduos (DSII: n= 907; DSIV: n= 1113), o que 
signifi cou uma taxa de resposta do estudo de 67.3%. Em 
relação à distribuição da amostra por idade e sexo, não foi 
comprovada para as duas variáveis diferença signifi cante 
entre os distritos (p > 0,05).
Na Tabela 1 são apresentados os resultados 
ponderados da prevalência de cárie para a amostra 
total, que foram altos em ambas as idades analisadas 
assim como os fatores de ponderação empregados. Aos 
18-36 meses valores maiores foram observados no DS 
II e aos 5 anos no DS IV. As microrregiões MR 2.2 e 4.2 
apresentaram as maiores prevalências aos 18 a 36 meses 
e a MR 4.2  aos 5 anos.
No que se refere à severidade de cárie (Tabela 2), 
ela, também, foi alta e apresentou crescimento segundo 
a idade. Em média, uma criança entre 18-36 meses já 
possuía entre 1.00 (DS IV) a 1.15 (DS II) dentes atacados 
por cárie. Aos 5 anos o ceo-d médio variou entre 3.01 
(DSIV) a 3.65 (DS II).
Também, na Tabela 2 pode ser verifi cada a 
distribuição dos valores do ceo-d que foi assimétrica 
em ambos os Distritos Sanitários e idades (percenti s 
de distribuição do ceo-d). Por meio dessas análises foi 
verifi cado, respecti vamente, no DS II e no DS IV, que 
23.3% e 21.0 % das crianças de 18-36 meses concentraram 
entre 2 a 19 dentes atacados pela cárie. Aos 5 anos, os 
maiores valores do ceo-d aos 5 anos foram observados 
em 22.2% das crianças do DS II que apresentaram entre 7 
a 20 dentes com experiência de cárie e em 21.5% das do 
DS IV com índices ceo-d médios entre 7 a 14. Também, na 
tabela 2, pode-se observar que o componente cariado (c) 
do índice ceo-d predominou sobre os demais.
Na Tabela 3, os resultados dos testes de diferenças 
de prevalências entre os Distritos não demonstraram 
signifi cância estatí sti ca (p>0.05) para os dois grupos 
etários. Já os testes para a comparação de médias do 
índice ceo-d, demonstraram diferença signifi cante a 5,0% 
apenas aos 5 anos de idade, entre os DS II e IV.
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Idade/ Distrito/
Microrregião
Examinados
(n)
Positi vos Prevalência %
(IC de 95%)
Famílias Fator de 
ponderação
Prevalência ponderada %
(IC de 95%)
1* 2** 1*** 2****
18 -36 m
Distrito Sanitário II
MR 2.1 184 54 29,3 (22,9 - 36,5) 9903 1,20
MR 2.2 240 80 33,3 (27,4 - 39,7) 10689 0,99
MR 2.3 226 68 30,1 (24,2 - 36,5) 8526 0,84
Amostra Total 650 202 29118 1,17 31,1 (27,5 - 34,8)
Distrito Sanitário IV
MR 4.1 257 72 28,0 (22,6 - 33,9) 9882 1,17
MR 4.2 214 71 33,2 (26,9 - 39,9) 8790 1,25
MR 4.3 294 63 21,4 (16,9-26,6) 6398 0,66
Amostra Total 765 206 25070 0,86 28,1 (24,9 - 31,4)
Total Geral 1415 54188 29,7 (27,3 - 32,1)
5 anos
Distrito Sanitário II
MR 2.1 98 62 63,3 (52,9 - 72,8) 9903 089
MR 2.2 69 43 62,3 (49,8 - 73,7) 10689 1,37
MR 2.3 90 58 64,4 (53,7 - 74,3) 8526 0,84
Amostra Total 257 163 29118 1,26 63,4 (57,2 - 69,3)
Distrito Sanitário IV
MR 4.1 116 76 65,5 (56,1 - 74,1) 9882 1,18
MR 4.2 89 66 74,2 (63,8 - 82,9) 8790 1,37
MR 4.3 143 69 48,3 (39,8 - 56,8) 6398 0,62
Amostra Total 348 211 25070 0,80 64,1 (58,8 - 69,1)
Total Geral 605 54188 63,8 (59,8 - 67,6)
Tabela 1. Distribuição dos números absolutos e percentuais da prevalência de cárie dentária, medida pelo índice ceo-d, segundo as 
faixas etárias, Microrregião e Distrito Sanitário. Valores observados e ponderados. Recife/PE, 2006.
(*): Fator de ponderação para cada microrregião e idade; (**): Fator de ponderação para cada distrito e idade; (***): Prevalência referente a amostra total segundo Distrito 
Sanitário e idade; (****): Prevalência referente a amostra total de 18-36 meses e de 5 anos dos dois Distritos Sanitários.
Distrito n ceo-d Desvio-
Padrão
Erro-
Padrão
Cariado 
(%)
Restaurado 
(%)
Mínimo Percenti l Máximo
25 50 75
D II
18-36m 650 1,15 2,43 0,10 93,9 4,4 0 0 0 1 15
5 anos 257 3,65 4,41 0,27 79,5 16,9 0 0 2 6 20
D IV
18-36m 765 0,99 2,22 0,08 93,9 4,4 0 0 0 1 19
5 anos 348 3,01 3,49 0,19 85,0 8,8 0 0 2 5 14
Tabela 2. Distribuição do índice ceo-d segundo o grupo etário e Distrito Sanitário II e IV. Valores ponderados. Recife/PE, 2006. 
Razão de Prevalência
Idade RP (IC de 95%) X2* p
18-36m 1,11 (0,94 – 1,30) 1,34 0,247
5 anos 0,99 (0,88 – 1,12) 0,00 0,957
Comparação de Médias ceo-d
DS II DS IV p
18-36m 1,15 1,00 p (2) = 0,195
5 anos 3,65 3,01 P (1) =  0,046**
Tabela 3. Análises da prevalência e severidade da cárie dentária (índice ceo-d) entre os 
Distritos Sanitários II e IV, segundo o grupo etário. Valores ponderados. Recife/PE, 2006.
(*) correção de Yates 1 g.l.;(**): Diferença signifi cante a 5,0%; (1): Através do teste t-Student com variâncias desiguais; 
(2): Através do teste t-Student com variâncias iguais.
As análises realizadas, internamente, em cada DS, 
mostraram diferenciais na severidade de cárie, entre as 
microrregiões do DS IV, somente aos 5 anos (p<0,046) e 
entre as microrregiões MR 4.2 e MR 4.3 (Figura 1).
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Figura 1. Distribuição das médias do índice ceo-d entre as Microrregiões dos Distritos Sanitários II e IV nas faixas etárias de 18-36 
meses (Fig. 1A) e 5 anos (Fig. 1B). Recife/PE, 2006. 
DISCUSSÃO
As comparações de resultados deste estudo 
devem ser realizadas com cautela devido à variedade 
nas idades-índices uti lizadas entre os estudos de cárie 
dentária dirigidos aos pré-escolares e o ti po de população 
selecionada.
Neste estudo, a prevalência e severidade de cárie da 
amostra de crianças assisti das pelo Programa Saúde da 
Família, foram elevadas em ambos os Distritos Sanitários 
e maiores aos 5 anos. A meta da OMS para o ano 2000 
de uma prevalência inferior a 50,0% aos 5 anos25 não 
foi ati ngida, assim como no últi mo inquérito nacional 
de 20031 e em outros estudos internacionais9,10,13. 
Entretanto, uma prevalência de 47,7% foi diagnosti cada 
no Recife, em crianças de quatro anos assisti das por 
creches públicas18.
O aumento da severidade de cárie, segundo o avançar 
da idade, o acometi mento precoce e a predominância do 
componente cariado do índice ceo-d sobre os restaurados 
e extraídos, em ambas as idades e Distritos, encontraram 
concordâncias nacionais1,16-18,26,27, e internacionais9-13.
A análise dos estudos revisados acima, 
demonstrou que mesmo diante de diferentes contextos 
socioambiental, familiar e de acesso a fl uoretação das 
águas scores expressivos de cárie e necessidades de 
tratamento não sati sfeitas, entre os pré-escolares, foram 
diagnosti cados independentemente da localidade de 
realização dos estudos. Tal fato sugere iniqüidades em 
saúde bucal e a manutenção de uma baixa valorização da 
denti ção decídua pelos pais e profi ssionais28. Também, 
defi ciências no planejamento de políti cas efeti vas de 
atenção primária à saúde bucal pré-escolar e integrada à 
saúde materno-infanti l são discuti das14,19.
A alta prevalência de dentes cariados e não 
tratados encontrada nas crianças examinadas sugere 
que as estratégias de saúde bucal implementadas, até o 
momento, no Distrito II e IV, ainda não foram sufi cientes 
para provocar um impacto expressivo nos índices de cárie 
dos pré-escolares pesquisados. Também, relaciona-se 
com a problemáti ca da difi culdade de acesso aos serviços 
de saúde bucal por amplas parcelas da população infanti l 
o que se consti tui um enorme desafi o no país29,30.
A desigualdade na distribuição e os diferenciais nos 
scores de cárie dentária encontrados entre os Distritos 
e, internamente a cada um deles, parecem refutar a 
hipótese de homogeneidade nas condições de vida e 
saúde bucal em áreas de condições socioeconômicas 
adversas do Recife. Os diferenciais observados de 
prevalência e gravidade de cárie entre as microrregiões 
do DS IV, podem estar relacionados com uma maior 
heterogeneidade socioambiental entre as microrregiões 
desse distrito. No DS II, a não signifi cância estatí sti ca nas 
taxas de cárie, entre suas microrregiões, podem estar 
expressando uma maior homogeneidade socioeconômica 
da amostra estudada associada a piores indicadores 
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sociais em comparação ao DS IV.
Esses resultados possibilitam, também, revelar os 
agrupamentos de crianças (nichos) com piores condições 
de saúde bucal, dentro de microáreas urbanas dos Distritos 
estudados e, consideradas, como áreas homogêneas 
de risco social. Encontram ainda concordâncias com 
estudos que demonstram relação inversa entre níveis 
socioeconômicos e cárie dentária infanti l28-30, bem como 
com aqueles que exploram os diferenciais de saúde 
em populações urbanas, espacialmente delimitadas, 
contribuindo para novas análises nos campos da 
epidemiologia e da saúde coleti va21.
Portanto, além dos elevados indicadores de cárie 
esti mados, este estudo revelou a existência de diferenciais 
intra-urbanos da cárie dentária entre os pré-escolares 
residentes em áreas prioritárias para a Estratégia Saúde 
da Família nos Distritos Sanitários II e IV do Recife, com 
semelhantes condições socioeconômicas. Para o controle 
e prevenção do agravo, além da identi fi cação dos grupos 
infanti s em piores situações de saúde bucal sugere-se 
reorientar a organização de intervenções coleti vas e 
individuais a serem desenvolvidas no âmbito dos distritos 
estudados e com maior intensidade nas áreas onde os 
índices ceo-d foram mais elevados.
Sublinha-se, ainda, que para o entendimento das 
causas subjacentes aos níveis encontrados da doença 
encontra-se em fase de análise dos dados um estudo 
de caso-controle aninhado (segunda etapa desta 
pesquisa) para identi fi car fatores de risco sociais e os 
índices ceo-d encontrados. Assim, também, contribui-se 
nas formulações de políti cas integrais de saúde e com 
equidade no atendimento das necessidades de saúde 
bucal da criança no nível local.
CONCLUSÃO
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